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Abstract: Mehr als die Hälfte der Primiparae berichten ein Jahr nach der Geburt über Veränderungen am
Beckenboden. Symptome sind Harn- oder Stuhlinkontinenz, Missempfindungen, Laxität oder Senkungs-
gefühl am Beckenboden. Zugrunde liegende Schädigungen können muskulärer Art (M. levator ani oder
M. sphincter ani) oder ligamentärer Art sein. Risikofaktoren für Beckenbodentraumata sind höheres müt-
terliches Alter, eine protrahierte Austreibungsphase, Forzepsgeburt, okzipitoposteriore Einstellung und
ein Dammriss III und IV°. Abgesehen vom mütterlichen Alter sind die Risikofaktoren jedoch präpartal
nicht bekannt, und diese Lücke wollen Prädiktionsmodelle schließen. Das erste Prädiktionsmodell trägt
den Namen UR-CHOICE. Basierend auf epidemiologischen Langzeitdaten aus den Datenbanken ProLong
(UK und Neuseeland) und SWEPOP (Schweden) werden für verschiedene Parameter wie dem mütter-
lichen Alter, dem Body-Mass-Index (BMI), der Anzahl gewünschter Kinder und der Familienanamnese
für Inkontinenz Risikogewichte etabliert, welche in der Kombination eine Prozentzahl für Urin‑, Stuh-
linkontinenz und Genitaldeszensus liefern. Das zweite Modell, das „Capacity-Demand-Modell“, integriert
objektive Daten aus der Bildgebung, nämlich den kindlichen Kopfumfang und den Umfang des M. leva-
tor ani, um mit einer Zuverlässigkeit von 0,8 in der Receiver-Operating-Characteristic(ROC)-Kurve ein
schweres Levator-ani-Muskeltrauma vorauszusagen.
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Werden Schwangere nach ihrerWunsch-
geburt gefragt, so stellen sie sich eine
glücklichverlaufende Spontangeburt vor.
Dies zeigte die Untersuchung einer nor-
wegischenBefragung vonPrimiparae bei
24 Schwangerschaftswochen (SSW): Da-
bei strebten 96,5% der Erstgebärenden
eine Spontangeburt an, und für nur 3,5%
war die elektive Sectio der vorgestellte
ideale Geburtsmodus. Wurden mehrge-
bärende Frauen befragt, so stieg die An-
zahl Frauen, die sich einen Kaiserschnitt
wünschte, auf knapp 10% an [1] – und
dies in einem Land mit einer Sectiorate
von 16% (Norwegen, 2015).
Was könnte Frauen dazu verleiten, bei
der 2. Geburt in einem höheren Prozent-
satz eine elektive Sectio zu planen? Mög-
licherweise könnte es sich um die Ver-
meidung eines erneutenGeburtstraumas
handeln oder die Sorge vor ungünstigen
Langzeitfolgen, die sich in einigen Fällen





gig vom Geburtsmodus rund 2/3 aller
Primiparae über körperliche Folgen am
Beckenboden [2].
Die körperlichen Folgen einer va-
ginalen Geburt können leichtgradige,
subklinische oder schwere, die Lebens-
qualität einschränkende Veränderungen
sein. Durch die Schwangerschaft und
noch mehr durch die Geburt kann es zu
Kompression, Dehnung bis zur Ruptur
von muskulären, neuronalen oder liga-
mentären Haltestrukturen des Becken-
bodens kommen, was sich in funktio-
nellen Veränderungen zeigt: Harn- oder
Stuhlinkontinenz, Senkungen, Dyspar-
eunie oder Schmerzsyndrome können
die Folge sein.




Die kurz- und langfristige Morbidität im
Zusammenhang mit einem postpartalen
Beckenbodentrauma kann erhebliche
Auswirkungen auf die täglichen Aktivi-
täten, das psychische Wohlbefinden, die
sexuelle Funktion und die allgemeine
Lebensqualität haben. Die Entwicklung
therapeutischer Interventionen und die
Entwicklung von Prognosemodellen zur
Verringerung dieser gesundheitlichen
Belastung ist daher dringend erforder-
lich.
Vaginale Geburten
Nach einer vaginalen Geburt kommt es
bei mehr als 85% der Frauen zu einem
Beckenbodentrauma. Die Inzidenz aller
Traumata zusammen variiert von über
70% bei multiparen bis über 91% bei
nulliparen Frauen [3]. Das Beckenbo-
dentrauma bei der Geburt bezieht sich
meistens auf ein leichtgradiges Damm-
und Vaginaltrauma. Es kann sich aber
auchumein schweres, die Lebensqualität
einschränkendesTraumahandeln,wobei
der Schwerpunkt der Forschung hierbei
auf demPerineumunddemAnalsphink-
terkomplex liegt.
Aus didaktischen Gründen wäre es
wünschenswert, wenn einzelne Becken-
bodensymptome einem jeweiligen Ge-
burtsmodus zugeordnet werden könn-
ten. Doch dem ist nicht so, wie es sich
am Beispiel der Dyspareunie eindrück-
lich zeigt.AnDyspareunie leidenein Jahr
post partum nach elektiver Sectio 23,8%
der Frauen, nach Spontangeburt 37,4%,
nach Vakuumgeburt 40% und in höchs-
ter Prävalenz nach einem Notfallkaiser-
schnitt 43,6% der befragten Frauen [2].
Die Inzidenz der Harninkontinenz
(UI) 6 Monate postpartal wurde in einer
kürzlich durchgeführten großen Kohor-
tenstudie mit 20,7% beziffert [4]. Die
klinische Diagnose einer geburtshilfli-
chenAnalsphinkterverletzung („obstetric
anal sphincter injury“, OASIS) wird mit
einer relativ großen Spannbreite von
1–11% der Frauen mit einer vaginalen
Entbindungbeziffert [5].Die Inzidenz ei-
nes Levator-ani-Muskel-Traumas (LAM)
variiert ebenfalls stark und liegt bei Frau-
en, die eine vaginale Entbindung hatten,
zwischen 13 und 26% [6, 7]. Risikofak-
toren für einen Levator-ani-Abriss sind
höheres Alter bei der Geburt, eine pro-
trahierte Austreibungsphase, Forzepsge-
burt, okzipitoposteriore Einstellung und
ein Dammriss III° und IV° (. Tab. 1;
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Leitthema
Tab. 1 Risikofaktoren für einen Levator-ani(LA)-Defekt nach Kearney et al. 2006 und Speksnijder et al. 2019
Kein LA-Defekt LA-Defekt Odds Ratio p
Alter (Jahre) 29,3± 4,7 32,8± 5,9 – 0,001
Austreibungsphase (min) 92,5± 67,5 170± 117,5 – 0,0001
DR III°/IV° (%) 16,8 62,1 8,1 0,001
Nichtokzipitoanteriore Einstellung (%) 1 9 12,2 0,02
Forzepsgeburt (%) 4,6 41,4 14,7 0,001
Vakuumgeburt (%) 7,6 6,9 0,9 0,626
Episiotomie (%) 34,4 62,1 3,1 0,006
Epiduralanästhesie (%) 68,7 655 0,9 0,448
DR Dammriss, LA Levator ani
Tab. 2 Risikokalkulationmit demUR-CHOICE-Prognosemodell (anamnese- und klinikbasiert)
U „UI before pregnancy“ Harninkontinenz vor der Schwangerschaft
R „Race“ Ethnie
C „Child bearing started at what age?“ In welchemAlter wurde das 1. Kind geboren?
H „Height of the mother“ Körpergröße der Mutter
O „Overweight of the mother“ Übergewicht der Mutter
I „Inheritance“ Erblichkeit der Inkontinenz (Familienanamne-
se)
C „Children (number of children desired)“ Anzahl geplanter Kinder
E „Estimated fetal weight“ Geschätztes Kindsgewicht
[6, 8]). Das Problem dieser Risikofak-
toren ist, – abgesehen vom Alter, dass
sie erst nach der Geburt bekannt sind.
Die Stuhlinkontinenz ist ebenfalls ein
nicht zu vernachlässigendes Symptom
und wird nicht selten als Tabu behan-
delt. Die Stuhlinkontinenz tritt bei bis
zu 8% der Frauen nach Spontangeburt
auf. Erfolgt eine sekundäre Sectio in
der Austreibungsperiode, so steigt die
Gefahr der Stuhlinkontinenz auf 13%
[9]. Knöcherne Beckenringläsionen sind
seltener, werden jedoch in protrahierten
Geburtsverläufen mit Kindsgewicht von
>4000g ebenfalls in bis zu 45% der Fälle
beschrieben [10]. Dass die Wochenbett-
dauer tradionellerweise mit 6 Wochen
angegeben wird, dürfte mitunter mit der
Heilungszeit der ligamentären und ossä-
ren Mikrotraumata zusammenhängen.
Wie die verschiedenen Verletzungen ab-
heilen, ist gewebeabhängig. Am ungüns-
tigsten ist nach heutigem Wissensstand
die Heilung der Levator-ani-Läsionen.
Diese werden mit großer Konstanz im
Jahresverlauf persistierend nachgewie-
sen [11], während knöcherne Traumata
nach einem Jahr ausgeheilt sind [10], was
sich auch in den allermeisten Fällen mit
der klinischen Erfahrung der Autorin
deckt.
» Es besteht kein internationa-
ler Konsens über die Beurteilung
der Beckenbodentraumata bei
der Geburt
Das Beckenbodentrauma bei der Geburt
und die damit verbundenen Folgen wur-
den anhand verschiedener klinischer
Symptome, diagnostischer Parameter
und Ergebnismessungen definiert. Doch
es besteht nach wie vor kein internatio-
naler Konsens über die Beurteilung und
Behandlung der Beckenbodentraumata
bei der Geburt [12, 13]. Je versteckter
oder tiefergelegen im Körper die Verän-
derungen sind, desto weniger werden sie
diagnostiziert, und desto weiter entfernt
sind wir von einer defektorientierten
spezifischen Behandlung.
Sectio caesarea
Gemeinhin könnte man annehmen,
dass nach einer Schnittentbindung
kein Trauma am Beckenboden vor-
liegt. Neuere Untersuchungen wider-
sprechen jedoch dieser Vorstellung.
Es kommt schon in der Schwanger-
schaft zu Veränderungen im M. leva-
tor ani und den uterosakralen Liga-
menten. Ein erstes In-vivo-Modell aus
Magnetresonanztomographie(MRT)-
Sequenzen einer Primipara mit Sec-
tioentbindung, bei der die Bildgebung
bei 15, 31 und 37 SSW sowie 3 und
12 Monate postpartal erfolgte, zeigte
Veränderungen im Verlauf der Schwan-
gerschaft sowohl in der Muskulatur (LA)
als auch Ligamenten. Die Veränderun-
gen amM. levator ani waren progredient
während der Schwangerschaft und wa-
ren ein Jahr post partum gegenüber
der Erstbildgebung bei 15 SSW noch
nachweisbar [14]. Dasselbe gilt für das
mitabgebildete Ligamentum sacroute-
rinum, das in der Prolapsentstehung
später im Leben eine Rolle spielt.
Auch finden sich 15 Jahre nach einer
Kaiserschnittgeburt Beckenbodenbe-
schwerden, wie z.B. eine Belastungsin-
kontinenz bei 17,5% der Frauen gegen-
über 34,3% nach Spontangeburt, eine
hyperaktive Blase bei 14,6% gegenüber
21,8%, eine Analinkontinenz bei 25,8%
gegenüber 30,6% und ein Genitalpro-
laps bei 9,4% gegenüber 30,0%, sodass
nicht von einer vollständigen Prävention
der geburtsbezogenen Beckenboden-
pathologien durch einen Kaiserschnitt
ausgegangen werden kann [15].
PräventiveMaßnahmen
Ob es in der Schwangerschaft oder
intrapartal Maßnahmen gibt, die ein
Beckenbodentrauma verhindern oder
vermindern, wird immer wieder kontro-
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vers diskutiert. Mögliche prä- und intra-
partale Interventionen, die in Betracht
gezogen werden sollten, sind Becken-
bodenmuskeltraining ab der 17. SSW,
perinealeMassage,Ballondilatation,war-
me Kompressen, Geburtspositionen und
Pressstrategien, die sich auf eine Ver-
minderung der Beckenbodentrauma
auswirken können [16, 17]. In einem
Cochrane-Review haben unterschiedli-
che Pressstrategien keinen Unterschied
bezüglich der Dammriss- und Episio-
tomierate gezeigt, auch nicht in der
Notwendigkeit der Indikationsstellung
von Kaiserschnitt- oder instrumentel-
ler Geburtsbeendigungen oder in den
neonatalen Endpunkten.
» Eine längere Austreibungs-
phase ist ein Risikofaktor für ein
Beckenbodentrauma
Jedoch führte ein verzögertes Pressen zu
einer Verkürzung der eigentlichen Press-
zeitundzueinererhöhtenRate spontaner
vaginaler Geburten. Es bleibt auch nach
wie vor ein Fakt, dass eine insgesamt län-
gere Austreibungsphase ein Risikofaktor
für ein Beckenbodentrauma ist. Die in
die Cochrane-Analyse eingeschlossenen
Studien zum Pressen waren vonmäßiger
bis geringer Qualität und zeigten keinen
klaren Unterschied in der Verringerung
der Rate schwerer Dammtraumata und
Episiotomien [18]. Ein weiterer Cochra-
ne-Review konnte keine einzige Studie
einschließen, welche den Nachweis er-
bracht hätte, dass es wirksame Maßnah-
men gibt, welche Frauen mit einer Anal-
sphinkterverletzungvoreinemRetrauma
bei der nächsten Geburt schützen wür-
den [19]. Die Hauptprobleme, die in frü-
herensystematischenÜbersichtsarbeiten
hervorgehoben wurden, darunter auch
in einem kürzlich von der CHORUS-
Gruppe (International Collaboration for
Harmonising Outcomes, Research and
Standards inUrogynaecology andWom-
en’s Health; i-chorus.org) veröffentlich-
ten Protokoll [13], sind die inkonsistente
Auswahl, Messmethodik und das unter-
schiedliche Outcome-Reporting der ver-
schiedenen getroffenen Maßnahmen zur
Verringerung von Geburtstraumata am
Beckenboden. Ein differenziertes 3-D-
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Zusammenfassung
Mehr als die Hälfte der Primiparae berichten
ein Jahr nach der Geburt über Veränderungen
am Beckenboden. Symptome sind Harn-
oder Stuhlinkontinenz, Missempfindungen,
Laxität oder Senkungsgefühl am Becken-
boden. Zugrunde liegende Schädigungen
können muskulärer Art (M. levator ani oder
M. sphincter ani) oder ligamentärer Art sein.
Risikofaktoren für Beckenbodentraumata sind
höheres mütterliches Alter, eine protrahierte
Austreibungsphase, Forzepsgeburt, okzipito-
posteriore Einstellung und ein Dammriss III
und IV°. Abgesehen vom mütterlichen Alter
sind die Risikofaktoren jedoch präpartal
nicht bekannt, und diese Lücke wollen
Prädiktionsmodelle schließen. Das erste
Prädiktionsmodell trägt den Namen UR-
CHOICE. Basierend auf epidemiologischen
Langzeitdaten aus den Datenbanken ProLong
(UK und Neuseeland) und SWEPOP (Schwe-
den) werden für verschiedene Parameter wie
dem mütterlichen Alter, dem Body-Mass-
Index (BMI), der Anzahl gewünschter Kinder
und der Familienanamnese für Inkontinenz
Risikogewichte etabliert, welche in der
Kombination eine Prozentzahl für Urin-,
Stuhlinkontinenz und Genitaldeszensus
liefern. Das zweite Modell, das „Capacity-
Demand-Modell“, integriert objektive Daten
aus der Bildgebung, nämlich den kindlichen
Kopfumfang und den Umfang des M. levator
ani, um mit einer Zuverlässigkeit von 0,8 in
der Receiver-Operating-Characteristic(ROC)-
Kurve ein schweres Levator-ani-Muskeltrauma
vorauszusagen.
Schlüsselwörter
Mütterliches Alter · Schwangerschafts-
komplikationen · Beckenbodentrauma ·
Analsphinkter · Harninkontinenz
Prognosis models for pelvic floor damage compared to vaginal
birth and cesarean section
Abstract
More than half of the primiparae report
changes in the pelvic floor one year after
delivery. Symptoms are urinary or fecal
incontinence, irritative sensations, laxity
or bulging of the pelvic floor. Underlying
injuries can be of a muscular type (levator
ani or sphincter ani muscle) or of a ligament
type. Risk factors for pelvic floor trauma
are advanced maternal age, a prolonged
second stage of labour, forceps delivery,
occipitoposterior fetal position and third
and fourth degree perineal tears. Apart from
the maternal age, the risk factors are not
known prenatally and this knowledge gap is
intended to be closed by prediction models.
The first prediction model is called UR-
CHOICE. Based on long-term epidemiological
data from the ProLong (UK and New Zealand)
and the SWEPOP (Sweden) databases,
risk weights are established for various
parameters such as maternal age, body mass
index (BMI), the number of children desired
and the family history on incontinence that
in combination result in a percentage of
future risk for urinary and fecal incontinence
and genital prolapse. The second model,
the Capacity Demand Model, integrates
objective data from imaging, namely the
circumference of the fetal head and the
levator ani muscle, in order to predict severe
levator ani muscle trauma with a reliability of
0.8 in the receiver–operating characteristic
(ROC) curve.
Keywords
Maternal age · Pregnancy complications ·
Pelvic floor disorders · Anal sphincter · Urinary
incontinence
Tool zur direkten videounterstützen Er-
fassung von Geburtsverletzungen wurde
kürzlich vorgestellt und kann als Grund-




Wie können Ärztinnen und Ärzte wer-
dende Mütter zum optimalen Geburts-













ten vermehrt zu Beckenbodenbeschwer-
den, welche von transienten Beschwer-
den zu andauernden Einschränkungen
reichenundauchmiteinemKaiserschnitt
nicht zuverlässig verhindertwerdenkön-
nen. Basierend auf epidemiologischen
Langzeitdaten über 12 und 20 Jahre aus
der ProLong- (UK und Neuseeland)
und der SWEPOP-Datenbank (Schwe-
den) wurden für verschiedene Parameter
wie dem Alter der Mutter, dem BMI,
der Anzahl gewünschter Kinder u. a.
(. Tab. 2) gewichtete Risiken etabliert,
welche in der Kombination eine Pro-
zentzahl für Urin-, Stuhlinkontinenz
und Genitaldeszensus/Prolaps lieferten
[21, 22]. Diese Risikokalkulation kann
online und freizugänglich über die UR-
CHOICE-Webadresse erfolgen (http://
riskcalc.org/UR_CHOICE). Die daraus
resultierenden Prozentzahlen, 12 Jahre
nach der Geburt an einem Beckenbo-
densymptom zu leiden, werden indivi-
dualisiert für Harn-, Stuhlinkontinenz
und Genitalsenkung aufgelistet.
Diese Verhältnisdarstellung, nach
Spontangeburt oder Sectio an einem
Beckenbodensymptom zu leiden, kann
Mütter beruhigen, eine natürliche Ge-
burt anzustreben, sie kann Mütter in-
formieren, die sich ohne medizinische
Indikationen einen elektiven Kaiser-
schnitt überlegen, und kann Frauen
mit einem erhöhten Risiko für ein Be-
ckenbodentrauma zum prä- oder post-
partalen Beckenbodenmuskeltraining
motivieren, um die möglichen Folgen
zu minimieren.
Capacity-Demand-Modell
Nach dem anamnese- und klinikbasier-
ten UR-CHOICE-Modell kamen Bestre-
bungen auf, die Geburtsmechanik für ei-
ne individuelle Beratung anhand mög-
lichst objektiver Parameter einzuschät-
zen. Was würde sich hierzu nicht besser
anbieten als der Ultraschall?
» Sonographische Messdaten
für die Geburtsmechanik sind
kindlicher Kopfumfang und
M. levator ani
Sonographische Messdaten, die für die
Geburtsmechanik von Relevanz sind,
sind der kindliche Kopfumfang und der
M. levator ani, durch den das Köpf-
chen während der Geburt treten muss
(. Abb. 1). Ist der kindliche Kopf grö-
ßer als der Hiatus genitalis, gemessen
am inneren Umfang des M. levator ani,
so dürfte ein Muskeltrauma resultieren
(Parameter g< 1 in . Abb. 1).
Ist der kindliche Kopfumfang kleiner
als der Levator-ani-Umfang, so dürfte
die Geburt ohne Trauma passieren. Ein
derartiges mathematisches Modell wur-
de an MRT-Schnittbildern mit verschie-
denen Muskelanteilen, wie dem M. pu-
bovisceralis und dem M. puborectalis,
getestet. Variablen im Modell waren die
Länge des M. puborectalis, die Distanz
zwischen dem knöchernen Becken und
dem Ursprung des M. puborectalis, die
Dicke des M. sphincter ani und weitere
morphometrische Daten. Der M. pubo-
visceralis erwies sich dabei aufgrund des
zu erwartenden Dehnungsverhältnisses
als gefährdeter für eine Muskelschädi-
gung denn der M. puborectalis [23].
Die Anwendbarkeit dieses Capacity-
Demand-Modells wurde an Daten von
173 Frauen überprüft, bei denen bei
35 SSW ein Ultraschall mit Messung des
Levatorumfangs erfolgte. Zur genauen
Bestimmung des Kopfumfangs wurde
der postpartale Kopfumfang in die Be-
rechnung eingeschlossen. DasVerhältnis
zwischen dem kindlichen Kopfumfang
und dem minimalen Hiatusumfang der
Mutter ist mit der längeren Dauer der
Austreibungsphase, einer erhöhten Ge-
fahr von einer instrumentellen Ge-
burtsbeendigung und einem erhöhten
Dammtrauma assoziiert. Diese Parame-
ter unter Einbezug des Kindsgewichts







liche Einwirkparameter Einzug in Mo-
delle finden. Ob die Bildgebung in Zu-
kunft eine individuelle Geburtssimulati-
on zur Einschätzung der Beckenboden-
folgen erlaubt, darüber kann zum jet-
zigen Zeitpunkt nur spekuliert werden.
Für die Zukunft dürfte es von Bedeutung
sein, Frauen bezüglich des Geburtsmo-
dus basierend auf ihrer Beckenanatomie
und kindlicher Daten individueller bera-
ten zu können. Es sollten Frauen, welche
durch eine Spontangeburt ein schweres
Beckenbodentrauma erfahren, vonFrau-
enunterschiedenwerdenkönnen,dieoh-
ne Bedenken für ihre Beckengesundheit
eine vaginale Geburt anstreben können.
Damit könnte einiges an Leid in jungen
Jahren erspart werden.
Der Gynäkologe
Fazit für die Praxis
4 Von den Beckenbodenbeschwerden
sind der Prolaps und die Belastungs-
inkontinenz geburtsassoziiert.
4 Das Verletzungsmuster mit Langzeit-
folgen beinhaltet Muskelüberdeh-
nung und Levator-ani(LA)-Abriss.
4 Die Forzepsgeburt und eine lange
Austreibungsperiode sind Risikofak-
toren für ein Beckenbodentrauma
(Vakuumgeburt ist kein Risikofaktor).
4 Prognosemodelle für eine präpartale
Beckenbodenrisikoeinschätzung sind
das UR-CHOICE- und das Demand-
CapacityModell.
4 Das UR-CHOICE-Modell basiert auf
anamnestischen und klinischen
Daten zweier großer Langzeitda-
tenbanken und macht prozentuale
Aussagen zu Inkontinenz und Des-
zensus im Langzeitverlauf.
4 Das Demand-Capacity-Modell lässt
Voraussagen zur Muskelschädigung
anhand von Bildgebungsparametern
in der Spätschwangerschaft zu.
4 Die Modelle werden in Zukunft in
ihrer Anwendung verfeinert, und die
Anwendbarkeit sollte in klinischen
Studien getestet werden.
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